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Resumen   Las piedras son infecciones fúngicas superficiales y asintomáticas frecuentes en los 
países tropicales, que se caracterizan por la presencia de nódulos a lo largo del tallo piloso. 
Sin embargo, la literatura publicada durante los últimos años es limitada y la taxonomía actual 
de sus agentes etiológicos es poco conocida.
Se presenta un caso de piedra negra y otro de piedra blanca en dos mujeres colombianas 
inmunocompetentes con numerosas lesiones nodulares en su cabello que consultaron a un 
centro de referencia nacional en Bogotá, Colombia. 
A pesar de que las piedras fueron descritas y clasificadas desde el punto de vista clínico y 
microbiológico hace más de 100 años, aún se conoce poco sobre su historia, ecología, forma 
de transmisión, epidemiología y presentación clínica. Sin embargo, las diferencias que existen 
entre las dos micosis ayudan a orientar el diagnóstico clínico y fúngico. 
© 2013 ACIN. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
Black piedra and white piedra: Differential aspects
Abstract   Black piedra and white piedra are common superficial and asymptomatic fungal 
infections in tropical countries, characterized by the presence of hard nodules located along the 
hair shaft. However, in recent years literature on this topic has been limited and the current 
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Introducción
Las piedras son micosis superficiales infrecuentes que han sido 
objeto de estudio desde hace muchos años. Sin embargo, la 
literatura actualizada sobre el tema es escasa, lo cual favorece 
el desconocimiento y la dificultad para su diagnóstico.
Se caracterizan por la presencia de nódulos que invaden el 
tallo piloso y comparten algunas características del aspecto 
macroscópico de las lesiones que producen. El agente etioló-
gico de la piedra negra es un hongo dematiáceo ascomiceto 
denominado Piedraia hortae, que predomina en climas tro-
picales húmedos y compromete en forma casi exclusiva los 
pelos de la cabeza. La piedra blanca es causada por diferentes 
especies patógenas del género Trichosporon, tiene distribu-
ción mundial y, por lo tanto, es más frecuente, y afecta zonas 
pilosas diferentes a la cabeza, como el pubis y las axilas.
A continuación presentamos un caso de piedra negra y otro 
de piedra blanca en dos mujeres colombianas inmunocom-
petentes con numerosas lesiones nodulares en su cabello. Se 
hace énfasis en las características clínicas y microbiológicas 
más importantes para orientar el diagnóstico clínico y fún-
gico, y se establecen claras diferencias entre las dos micosis.
Casos clínicos
Caso 1
Mujer de 72 años de edad, residente en la zona urbana de 
La Dorada (departamento de Caldas), sin antecedentes 
personales de importancia, con lesiones asintomáticas de 
color oscuro en el cabello de dos años de evolución, para 
lo cual había consultado a varios médicos sin haber reci-
bido ningún tratamiento. En el examen físico se encontra-
ron múltiples y pequeños nódulos de color oscuro en todo 
el cabello, de consistencia firme a la palpación, que no 
se desprendían fácilmente y envolvían los tallos pilosos a 
diferentes niveles (fig. 1a).
En el examen directo con KOH al 10% se observaron los 
nódulos adheridos al tallo piloso (fig. 1b) que estaban 
constituidos por hifas tabicadas, paralelas al eje del pelo y 
sacos o ascus. Al presionar la preparación se evidenciaron 
ascosporas hialinas fusiformes, características de Piedraia 
hortae (fig. 1c). Se confirmó el diagnóstico de piedra 
negra y se recomendó el corte de pelo como tratamiento 
definitivo.
Here we report two cases of black piedra and white piedra in two immune competent 
Colombian women with numerous nodular lesions in their hair who visited a national reference 
center in Bogota, Colombia.
Despite having been described and classified from a clinical and microbiological perspective 
more than 100 years ago, little is still known about the history, ecology, mode of transmission, 
epidemiology and clinical presentation of piedras. Nevertheless, the differences between the 
two mycoses help to orient clinical and fungal diagnoses. 
© 2013 ACIN. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved
Figura 1   A. Aspecto macroscópico de las lesiones de piedra negra. B. Examen directo con KOH; nódulo adherido al tallo piloso (10X). 
C. Examen directo con KOH; ascosporas de un nódulo roto (320X).
A B C
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Caso 2
Mujer de 16 años de edad, residente en Bogotá, D.C., con 
antecedentes de trenzado frecuente con el pelo húmedo y 
lesiones asintomáticas de color blanquecino en el cabello, 
de seis meses de evolución, que había sido medicada con 
tratamientos tópicos como betametasona, ácido salicílico 
y piritionato de zinc, sin ninguna mejoría. 
En el examen físico presentaba múltiples y pequeños 
nódulos de color amarillento con escamas blanquecinas en 
todo el cabello, adheridos a los tallos pilosos (fig. 2a), sin 
compromiso de otras zonas pilosas.
Se practicó examen directo con KOH al 10% en el que, ini-
cialmente, se observó el tallo piloso rodeado de una estructura 
ovoide de color amarillento (fig. 2b) y artroconidias en la super-
ficie del pelo (fig. 2c). En el cultivo en medio de Sabouraud y 
Micosel crecieron colonias amarillentas de aspecto “cerebri-
forme”, con posterior identificación de Trichosporon mucoides 
por medio del sistema API®/ID32. Se confirmó el diagnóstico de 
piedra blanca y se recomendó el corte de pelo, además de las 
indicaciones para evitar el trenzado y la humedad.
Discusión
Las piedras son infecciones fúngicas superficiales y asin-
tomáticas que se caracterizan por la presencia de nódulos 
firmes compuestos por elementos fúngicos localizados a lo 
largo del tallo piloso1.
El término “piedra” fue acuñado por los autores colom-
bianos Nicolás Osorio y Andrés Posada-Arango2,3 a fina-
les del siglo XIX para referirse a las infecciones del pelo 
conocidas en Colombia con el nombre de “mal de tierra”, 
similares a las descritas por Beigel en Inglaterra2, causadas 
por hongos del género Trichosporon. Desde entonces, el 
término se ha utilizado en diferentes idiomas para agru-
par bajo el mismo nombre dos micosis que comparten el 
aspecto macroscópico de los nódulos que producen al para-
sitar los tallos pilosos: masas sólidas con apariencia de gra-
nos finos (sémola) o pequeñas piedras4. Los resultados de 
los trabajos desarrollados en Brasil a principios del siglo XX 
por Horta2, da Fonseca y de Area Leao5 permitieron la clasi-
ficación de las piedras y, paulatinamente, se establecieron 
diferencias entre las dos enfermedades (tabla 1).
En el primer caso, la paciente infectada fue una mujer 
mayor con lesiones únicamente en el cabello y sin evidencia 
de ruptura del mismo. Procedía de una población ubicada 
en el centro de Colombia sobre la margen occidental del 
río Magdalena, con una temperatura promedio de 28 qC que 
sobrepasa los 35 qC en la temporada más cálida, clima ideal 
para el desarrollo del hongo.
La piedra negra es producida por el hongo ascomiceto Pie-
draia hortae5, con algunos casos reportados en los países tro-
picales de Suramérica, África y el sudeste asiático, donde las 
condiciones de calor y humedad favorecen el desarrollo de la 
infección6. Es asintomática, sin predilección por ninguno de 
los dos sexos6,7 y es casi exclusiva de los pelos de la 
cabeza8,9, aunque esporádicamente puede afectar la barba, 
las axilas y el pubis4. 
Después de invadir la cutícula, la presión mecánica que 
ejercen las hifas durante el crecimiento del hongo y la 
degradación de la queratina, a partir de los procesos enzi-
máticos, debilitan la vaina radicular y en algunos casos 
pueden afectar la corteza8. 
Fue descrita por primera vez en Brasil en 1906 por God-
inho9, donde la piedra negra es endémica entre los grupos 
indígenas de la Amazonia1,7, pero poco después se conocie-
ron casos en Colombia, Venezuela, Ecuador, Guyana Fran-
cesa, Paraguay, Uruguay, Argentina, Malasia, Indonesia, 
Tailandia, India y Sudáfrica1,10-12. 
El segundo caso que reportamos se presentó en una 
mujer adolescente, también con lesiones únicamente en el 
cabello y sin evidencia de ruptura del mismo, procedente 
de Bogotá D.C., ciudad ubicada a una altitud de 2.630 m, 
con una temperatura promedio de 14 qC, y clima frío de 
sabana tropical. 
Figura 2   A. Aspecto macroscópico de las lesiones de piedra blanca. B. Examen directo, nódulo adherido al tallo piloso (10X).  
C. Examen directo con KOH; artroconidias en la superficie del tallo piloso (40X).
A B C
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La piedra blanca es la más común de las piedras1, afecta 
tanto a hombres como a mujeres, aunque predomina en 
estas según algunas series de casos13-16, probablemente por-
que el cabello largo favorece la infección17,18. Tiene distribu-
ción mundial y existen reportes de casos en varios países de 
regiones tropicales, subtropicales y climas templados6,15,18, 
incluyendo España19 y el sur de los Estados Unidos, donde se 
describió un foco endémico de piedra blanca genital20. 
Clásicamente se consideró al hongo levaduriforme Tri-
chosporon beigelii como único agente etiológico hasta 
19923,21,22, cuando a partir del trabajo de Guého et al.23 se 
identificaron seis especies patógenas para el ser humano, 
entre ellas T. mucoides (tabla 1). Estudios posteriores per-
mitieron el reconocimiento de 38 especies, subdivididas en 
cinco grupos21, con lo cual la taxonomía de este género se 
modificó radicalmente. 
En contraste con la piedra negra, algunos hábitos como 
el que tenía la paciente del segundo caso de trenzar el 
cabello, además del uso de prendas y elementos conta-
minados (fómites), puede favorecer la infección15,19,24. 
Es común el compromiso de zonas diferentes al pelo de la 
cabeza, principalmente en los genitales y las axilas14,25, 
donde las pequeñas concreciones blandas no son fácil-
mente visibles y se identifican como nódulos espaciados al 
palpar el tallo piloso a lo largo de su eje4,15. 
La infección se inicia rápidamente cuando el pelo sale 
del folículo y, a medida que este crece, el nódulo se forma 
y endurece invadiendo las células cuticulares sin afectar la 
corteza8,19 y, por lo tanto, sin causar destrucción del pelo 
infectado. Sin embargo, algunos autores consideran que se 
puede presentar invasión de la corteza debido a una activi-
dad sinérgica con bacterias corineformes26.
El diagnóstico de las piedras se confirma por la obser-
vación directa de los elementos fúngicos presentes en el 
pelo infectado22, y el cultivo de los nódulos proporciona 
información morfológica adicional. Para la identificación 
de las especies de Trichosporon se requieren pruebas bio-
químicas y moleculares adicionales22,23.
Los principales diagnósticos diferenciales, comunes para 
las dos piedras, son la tricobacteriosis axilar, la tricorrexis 
nudosa, la pediculosis capitis y pubis, el moniletrix, la 
tricoptilosis6,17,18, los cilindros capilares27, la dermatitis 
seborreica y la tiña capitis15. El tratamiento más efectivo, 
tanto para la piedra negra como para la piedra blanca, es 
cortar o afeitar completamente el pelo de la zona afec-
tada6,28,29. Sin embargo, este puede ser rechazado debido 
Tabla 1 Principales diferencias entre piedra negra y piedra blanca
Características Piedra negra Piedra blanca
Agente etiológico Piedraia hortae1 Trichosporon ovoides, T. cutaneum, T. asahii, 
T. inkin, T. mucoides, T. asteroides6,17,6
Fuente de infección Pelos de primates, suelo, agua, plantas7,8 Pelos de caballos, simios y perros, suelo, 
agua, madera, vegetales y animales en 
descomposición6,8,10
Condiciones climáticas propicias Tropical húmedo8 Tropical, subtropical y templado14,17
Características macroscópicas 
del nódulo
Concreciones oscuras y duras4, 
firmemente adheridas, con sonido 
metálico al peinar el pelo6
Concreciones café claro o blanquecinas8, 
blandas, que se pueden desprender con 
facilidad6
Tamaño del nódulo P8 3-8 mm4,15
Localización principal Pelos de la cabeza y esporádicamente  
las axilas y el pubis8,9
Pelos del pubis, escroto, región perianal, 
axilas, cuero cabelludo24, cejas, pestañas, 
barba y bigote6,8
Flora normal No Flora cutánea19, gastrointestinal13, 
respiratoria31 y genitourinaria13,31
Forma de transmisión Contacto con personas infectadas, agua  
y material contaminado. Peines, brochas, 
cepillos y recipientes para el pelo15,29
Contacto con personas infectadas y 
contacto sexual; contacto con agua  
y material contaminado13,14
Sinergismo Desconocido Corinebacterias y Brevibacterium sp.6,16
Efecto sobre el tallo piloso Pérdida de brillo por el tono mate  
de los nódulos10. No invade la corteza 
pero puede romper el pelo8,28,29
Puede invadir la corteza8 y causar 
destrucción del pelo28
Compromiso de otros órganos No descrito Uñas30 y oídos15, en pacientes con 
neutropenia y sida puede haber infección 
diseminada extracutánea6,13,31
Examen directo con KOH Estroma formado por hifas tabicadas 
pigmentadas de pared gruesa6; sacos  
y ascosporas adheridos al pelo6,29
Masas de hifas tabicadas, blastoconidias  
y artroconidias hialinas6
110 C.A. Morales Cardona et al
a las consecuencias sociales y cosméticas que genera. Como 
alternativa se han utilizado antifúngicos tópicos18,24,30, 
queratolíticos4 y soluciones con yodo, ácido salicílico24, glu-
taraldehído, azufre, ciclopiroxolamina, sulfuro de selenio, 
piritionato de cinc, anfotericina B y clorhexidina6,15,28. Se 
debe tener en cuenta que cuando la piedra blanca afecta 
el pelo de la cabeza también puede colonizar el cuero 
cabelludo, el cual se convierte en reservorio y favorece las 
recurrencias, por lo tanto, en estos casos estaría indicada la 
combinación de un champú antimicótico y un antimicótico 
sistémico para eliminar el estado de portador17. Los anti-
micóticos sistémicos que se han utilizado con éxito para el 
tratamiento de la piedra blanca son el itraconazol13,18 y el 
fluconazol17, y para la piedra negra se ha descrito un caso 
tratado con terbinafina29.
Conclusión
El desconocimiento de aspectos como la ecología, la epi-
demiología, las manifestaciones clínicas y la forma de 
transmisión de las piedras7,22 se refleja en la escasa lite-
ratura actualizada y en la dificultad diagnóstica que gene-
raron los dos casos que presentamos. Lo anterior permite 
suponer que las dos enfermedades son más frecuentes de 
lo que se cree, por lo menos, en los países tropicales liga-
dos a la historia de las piedras, como Colombia.
El diagnóstico diferencial de las lesiones nodulares del 
pelo es amplio y obliga al clínico a sospechar infecciones 
como piedra negra y piedra blanca cuando la procedencia 
del paciente, sus hábitos y posibles fuentes de infección lo 
sugieren, sospecha que puede ser confirmada rápidamente 
mediante la observación directa de los elementos fúngicos 
y evitar así retraso en el diagnóstico, tratamientos inade-
cuados, complicaciones y nuevos casos de la enfermedad.
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